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Objectifs 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Formes habituelles 

1. Lesion elementaire 

C'est une tache erythemato-squameuse bien limitee, arron- 
die, ovalaire ou polycyclique avec une couche squameuse super- 
ficielle blanchatre qui peut etre tres epaisse (psoriasis cretace) 
ou au contraire partiellement decapee par le traitement, laissant 
apparaTtre I'erytheme sous-jacent (fig. 1). 

La faille des lesions est variable, en gouttes, nummulaires (ele- 
ments arrondis de 1 a plusieurs centimetres de diametre) ou en 
plaques. Le plus souvent, les lesions sont multiples et syme- 
triques, parfois diffuses. 

Le diagnostic est avant tout Clinique, I'examen anatomopa- 
thologique rarement utile. Lorsqu’ii est realise, il montre une 
hyperkeratose avec parakeratose, une acanthose de I'epiderme 
liee a la proliferation excessive des keratinocytes et une papillo- 
matose avec un grand developpement capillaire. L'epiderme est 
le siege de micro-abces a polynucleaires (micro-abces de Munro- 
Sabouraud) et on note egalement la presence de lymphocytes 
essentiellement T-CD 8. Dans le derme, I’infiltrat lymphocytaire 
est plus important et, surtout, constitue par des lymphocytes T- 
CD 4. Les techniques d'immuno-histochimie confirment I'etat 
hyperproliferatif des couches basales et les anomalies de la dif- 
ferenciation avec apparition de keratines anormales. 

2. Formes topographiques 

/ Les localisations habituelles sont tres caracteristiques de I’af- 
fection : coude (fig. 2) et bord cubital des avant-bras, genoux, 
region lombo-sacree (fig. 3), cuir chevelu (fig. 4), ongles (fig. 5). 



L e psoriasis est une dermatose erythemato- 
squameuse caracterisee par une prolife- 
ration des keratinocytes associes a un 
trouble de leur differenciation. II atteint 2 % de 
la population et son evolution est chronique. II survient sur un 
terrain genetique revele par divers facteurs de I'environnement. 


Diagnostiquer un psoriasis. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


imuif psoriasis : lesion elementaire. 

Le psoriasis du cuir chevelu, classiquement non alopeciant, peut 
realiser des plaques circonscrites, de faille variable, arrondies, 
bien limitees, couvertes de larges squames, traversees par les 
cheveux ou bien former une veritable carapace recouvrant la 
totalite du cuir chevelu. La localisation occipitale est frequente. 
Dans la region anterieure, a la lisiere du cuir chevelu, les lesions 
sont souvent tres inflammatoires et realisent une couronne 
seborrheique. 

Le psoriasis ungueal peut prendre I'aspect de depressions 
ponctuees cupuliformes (ongles en des a coudre), ou realiser une 
onycholyse avec decollement distal et une zone proximale de 
couleur saumonee. On peut aussi avoir une hyperkeratose sous- 
ungueale, une paronychie, une perte de transparence de I'ongle 
et des zones leuconychiques ou hemorragiques. 
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/ Les autres localisations sont moins frequentes : 

- psoriasis inverse : dans les plis, en particulier interfessier, axil- 
laires, sous-mammaires et ombilical ; 

- psoriasis palmoplantaire pouvant realiser une keratodermie en 
Tlots ou diffuse ; 

- psoriasis du visage : rare, il peut prendre I'aspect d'une dermatite 
seborrheique (sebopsoriasis). Les localisations a la conque et au 
conduit auditif externe (fig. 4) sont classiques ; 

- psoriasis du gland : le psoriasis respecte les muqueuses, a I'ex- 
ception du gland avec des taches erythemateuses le plus sou- 
vent non squameuses ; 

- I'atteinte linguale, rare, se voit surtout dans le psoriasis pustuleux 
et prend I'aspect d 'annulus migrans (langue geographique). 

Formes particulieres 

1. Psoriasis graves 

/ Le psoriasis erythrodermique realise une forme plus generalisee 
a plus de 90 % des teguments, dont les lesions sont le siege 
d'une desquamation abondante. L'erythrodermie peut etre pro- 
voquee par des traitements generaux (corticotherapie) ; elle peut 
se compliquer de surinfections, de troubles de la thermoregula- 
tion et d'anomalies hydroelectrolytiques, et doit entraTner I'hospi- 
talisation du malade. 

/ Le psoriasis arthropathique se rencontre chez environ 20 % des 
psoriasiques et peut realiser divers tableaux cliniques : 

- oligo- ou monoarthrite ; 

- polyarthrite psoriasique voisine de la polyarthrite rhumatoi'de 
avec cependant atteinte des articulations interphalangiennes 
distales et reaction de Waaler-Rose negative ; 


- rhumatisme psoriasique axial comportant une atteinte verte- 
brale et sacro-iliaque, voisine de la spondylarthrite ankylosante, 
mais dont ('association avec I'antigene HL-AB27 est moins forte. 
/ Le psoriasis pustuleux peut apparaTtre d’emblee ou sur un pso- 
riasis deja connu et etre declenche par divers medicaments ; il 
faut distinguer : 

- le psoriasis pustuleux localise palmoplantaire (fig. 6) qui se 
manifeste par des pustules jaunatres evoluant par poussees. Le 
handicap fonctionnel (difficultes du travail manuel et de la mar- 
che) est souvent important ; 

- le psoriasis pustuleux generalise, plus rare, qui debute bruta- 
lement avec alteration de I'etat general, fievre et placards rouge 
vif qui se couvrent de pustules superficielles pouvant confluer 
en larges nappes essentiellement localisees sur le tronc. L'evo- 
lution peut mettre en cause le pronostic vital. 

L'unicite des deux formes de psoriasis pustuleux est histolo- 
gique : presence d'une pustule spongiforme, multiloculaire et 
aseptique, ce qui la difference des pustules d'origine infectieuse. 

2. Psoriasis de I'enfant 

/ Le psoriasis du nourrisson est surtout localise a la zone des langes. 
/ Le psoriasis de I'enfant est souvent aigu, en gouttes, et peut 
succeder a une infection rhinopharyngee streptococcique. Le 
visage est plus souvent atteint que chez I’adulte. 

3. Psoriasis et infection par le VI H 

Au cours de I'infection par le VIH, le psoriasis est souvent plus 
grave et ref ractaire aux therapeutiques conventionnelles. II peut 
s'agir d'un psoriasis classique, pustuleux ou erythrodermique. 
L'atteinte du visage est plus frequente, souvent d'aspect sebor- 
rheique. 
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la|111111 ** Psoriasis du coude. 

liiniim Psoriasis des lombes. 

minim Psoriasis du scalp. 

mi|ii(*ii Depressions ungueales 
en des a coudre. 

liiniuM Psoriasis pustuleux. 


Evolution 

La maladie commence le plus souvent chez I'adolescent et I'adulte 
jeune. Ces psoriasis de debut precoce (de type 1) sont plus souvent 
familiaux, associes aux antigenes d’histocompatibilite et plus graves 
que les psoriasis debutant plus tardivement (de type 2). 

Devolution est chronique et se fait par poussees entrecoupees 
de remissions pendant lesquelles les lesions sont minimes. Ces 
remissions sont plus frequentes en ete a cause de I'effet bene- 
fique des rayons ultraviolets. Les poussees, souvent imprevisibles, 
sont parfois declenchees par des facteurs psychologiques, des 
medicaments ou/et des infections ORL. 

Meme en dehors des formes graves (erythrodermies, rhuma- 
tisme et formes pustuleuses), le psoriasis est une maladie qui 
peut alterer profondement la qualite de vie lorsque les lesions 
sont affichantes ou genantes pour un travail manuel. La gravite 
de ce retentissement est souvent sous-estimee par le medecin. 

A noter que dans les psoriasis habituels, I'etat general n'est 
pas altere, que le psoriasis n'est pas contagieux, et qu'un prurit 
est present en poussee dans 30 a 60 % des cas. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Forme classique 

De nombreuses dermatoses erythematosquameuses peuvent 
constituer le diagnostic. 

1. Pityriasis rose de Gibert 

II associe des taches rosees finement squameuses et des 
medaillons de plus grande surface, arrondis ou ovalaires dont le 


centre plus clair paraTt en voie de guerison. L'eruption reste 
presque toujours limitee au tronc et a la racine des membres. 
Devolution spontanee vers la guerison en 6 a 8 semaines permet 
de trancher les cas litigieux. 

2. Dermatite seborrheique 

La dermatite seborrheique habituellement localisee au visage 
(plis nasogeniens), au cuir chevelu et a la region mediothora- 
cique est de diagnostic plus delicat. La presence de lesions pso- 
riasiques a distance aide au diagnostic. 

3. Dermatite atopique 

La dermatite atopique est bien differente dans sa topogra- 
phie (visage et plis), ses associations (rhinite allergique, asthme), 
et ses examens biologiques (augmentation des IgE). 

Formes particulieres 

II existe differentes formes particulieres de psoriasis. 

/ Le psoriasis des plis pose le probleme des intertrigos d'origine 
bacterienne ou mycosique. 

/ Le psoriasis palmoplantaire fait partie des keratodermies palmo- 
plantaires de causes diverses. 

/ L'erythrodermie psoriasique doit etre distinguee des autres 
erythrodermies (taxidermies, lymphomes, eczema). 

/ Le psoriasis pustuleux generalise pose le probleme de certaines 
taxidermies pustuleuses (pustulose exanthematique aigue gene- 
ralisee). 

/ Le rhumatisme psoriasique est difficile a differencier de la 
polyarthrite rhumatoide et de la spondylarthrite ankylosante 
s'il n'est pas associe a des lesions cutanees identifiees comme 
psoriasiques. 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOE. 56, 15 DECEMBRE Z006 


2155 


► Q 123 



I- 8- Q 123 


Psoriasis 


La cause du psoriasis est inconnue, mais il existe une predisposition 
genetique majeure revelee par des facteurs de I'environnement. 

Facteurs genetigues 

30 % des psoriasis sont familiaux et les jumeaux monozygotes 
sont atteints de fagon concordante dans la plupart des cas. 
Lorsque I'affection debute dans I'enfance (psoriasis de type 1), 
elle est f requemment liee aux antigenes d'histocompatibilite, en 
particulier HLA CW6. De nombreux locus de predisposition ont 
ete localises sur differents chromosomes. La liaison la plus impor- 
tante se situe sur le chromosome 6 (6p21), pres du locus HLA C. 

Facteurs environnementaux 

/ L’alcool, et surtout le tabac sont des facteurs de gravite et de 
resistance therapeutique. 

/ Le role des infections bacteriennes ou virales dans les poussees 
est souligne, en particulier chez I'enfant et chez le sujet VIH positif. 
/ Les traumatismes psychologiques declenchent f requemment des 
poussees, sans doute par secretion accrue de neuromediateurs. 
/ Certains medicaments peuvent induire ou aggraver la maladie, 
en particulier les sels de lithium, les betabloqueurs, les inhibiteurs 
de I’enzyme de conversion de I'angiotensine, I'interferon alpha, 
les antipaludeens de synthese. 

/ Les traumatismes cutanes (griffures, vaccinations, chirurgie) 
peuvent etre le siege d'une efflorescence de lesions psoriasiques 
(phenomene de Koebner). 

Physiopathologie 

On estime actuellement que la proliferation epidermique et 
les troubles de la differenciation qui caracterisent la lesion pso- 
riasique sont dus a une activation des lymphocytes T par un anti- 


gene qui reste a determiner. Ce mecamsme qui rapproche le pso- 
riasis des maladies auto-immunes explique faction therapeu- 
tique remarquable des immunosuppresseurs. 


ATTITUDE THERAPEUTIQUE 

Regies generales 

Les traitements actuels n'entraTnent pas la guerison defini- 
tive de I'affection, mais seulement une disparition transitoire plus 
ou moins complete des lesions. 

Une relation de qualite avec le malade est indispensable pour 
I'efficacite therapeutique. 

Le traitement sera fonction non seulement de la gravite et de 
I'etendue des lesions, mais aussi du prejudice fonctionnel, esthe- 
tique, professionnel, relationnel et du retentissement psycholo- 
gique de la maladie ainsi que du desir de remission du malade. 

II n'est pas utile de traiter les psoriasis tres limites et/ou 
psychologiquement bien acceptes ; I'objectif principal n'est pas 
la disparition totale des lesions, mais leur reduction a un niveau 
acceptable par le malade. 

II ne faut pas oublier que des traitements majeurs ont des 
effets secondaires importants et ne doivent etre utilises que dans 
un faible pourcentage de cas graves. 

Traitements locaux 

lls sont essentiellement represents par les dermocorticoi'des 
et les derives de la vitamine D. 

1. Dermocorticoi'des 

lls sont surtout utilises en pommades (lesions seches), de classe II 
en dehors du visage. Les cremes sont reservees aux plis et les 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Psoriasis ». 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 


Les questions posees a propos d’un cas 
clinique de psoriasis pourraient compor- 
ter des questions de diagnostic positif, 
etiologique ou de therapeutique. Le pso- 
riasis ne mettant pas en jeu le pronostic 
vital, il est important de savoir argumen- 
ter l’attitude therapeutique et de planifier 
le suivi du patient. Les contre-indications 
principales des traitements systemiques 
doivent etre connues. Le rhumatisme pso- 
riasique pourrait faire discuter les dia- 
gnostics differentiels d’avec les autres 
rhumatismes inflammatoires. 


Cas clinique 

Un honune de 52 ans, hypertendu, taba- 
gique chronique avec une hypercholes- 
terolemie est hospitalise pour une der- 
matose eiythematosquameuse atteignant 
40 % de la surface corporelle, predo- 
minant au niveau du cuir chevelu, des 
lombes, des zones palmo-plantaires et 
des faces d’extension des membres. 11 
avait jusqu’alors quelques lesions du 
meme type limitees au niveau des coudes, 
qui se sont brutalement etendues apres 
un choc emotionnel. 


O Quel est votre diagnostic ? Argumentez. 
0 Quels traitements locaux pouvez-vous 
proposer pour traiter la poussee actuelle ? 
o Letendue des lesions vous parait justifier 
un traitement systemique. Lesquels allez- 
vous d’emblee refuter compte tenu des 
antecedents medicaux? 

Vous choisissez finalement im traitement 
par phototherapie UVB, et suivez le patient 
reguberement en consultation quand 
celui-ci vous rapporte des douleurs arti- 
culaires des doigts genant son travail. 
O Quels sont les arguments cliniques et 
paracliniques que vous recherchez en 
faveur d’un rhumatisme psoriasique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 
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lotions au cuir chevelu. Leurs effets secondaires sont nombreux. 
II est conseille d'effectuer des traitements de duree limitee et de 
controler les quantites utilisees (nombre de tubes). 

2. Derives de la vitamine D 

lls comprennent le calcipotriol (Daivonex), le tacalcitol (Apsor) 
et le calcitriol (Silkis). Le calcipotriol existe en association avec un 
corticoide (Daivobet). II ne taut pas depasser une certaine quantite 
de topiques par semaine afin d'eviter les risques d’hypercalcemie 
lies a I'absorption du produit. Des phenomenes irritatifs peuvent 
survenir, surtout lors des applications au visage. L'efficacite des 
derives de la vitamine D est comparable a celles des dermocor- 
ticoides de classe 2. 

3. Autres traitements topiques 

Les bains et les emollients sont utiles pour decaper les lesions. 
Les keratolytiques (acide salicylique a la concentration de 2 a 5 % 
dans un excipient gras, uree a la concentration de 10 a 30 %) sont 
utiles dans les lesions tres keratosiques. Le tazarotene (Zorac) 
est un retinoide efficace, mais avec un effet irritatif important, 
et il est contre-indique en cas de grossesse. 

Phototherapie 

L'exposition solaire est presque toujours benefique dans le 
psoriasis, qui s'ameliore en periode estivale. 

La phototherapie artificielle, realisee dans des cabines ou 
sur des lits d'irradiation, a raison de 3 seances par semaine 
pendant 6 a 10 semaines (20 a 30 seances) comporte deux 
possibilites : 

- la PUVAtherapie qui associe un psoralene photosensibilisant 
(8 methoxypsoralene [Meladinine] ou le 5 methoxypsoralene 
[Psoraderm-5]) a une irradiation par UVA ; 

- la phototherapie UVB a spectre etroit (TL-01) ne necessitant 
pas la prise de psoralene prealable. 

La quantite de rayonnement administre (joule/cm 2 ) doit etre 
adaptee au phototype du patient. 

Ces deux modalites ont des resultats comparables, avec I’ob- 
tention d'une remission dans environ 80 % des cas. 

Les effets secondaires a court terme sont essentiellement un 
erytheme plus ou moins intense lie a un surdosage ou a la prise 
concomitante de medicaments photosensibilisants (contre-indi- 
quee). A long terme, les UV sont responsables d'un vieillissement 
premature du tegument et favorisent la survenue de cancers 
cutanes (carcinome ou meme melanome). 

Les precautions avant et pendant la phototherapie sont done 
nombreuses : 

- examen du tegument a la recherche de lesions cancereuses 
ou precancereuses ; 

- contre-indication en cas d'antecedent de cancer cutane ; 

- contre-indication de la PUVAtherapie chez la femme enceinte 
et en cas de cataracte (necessity d'un examen ophtalmologique 
prealable) ; 

- il est indispensable de bien noter les doses cumulees delivrees 
et de proteger les organes genitaux externes masculins. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le psoriasis est une dermatose erythematosquameuse 
frequente (2 % de la population), evoluant par poussees 
entrecoupees de remissions. La cause du psoriasis est 
inconnue, mais il existe une predisposition genetique 
majeure revelee par des facteurs de I'environnement. 

Le diaqnostic est avant tout Clinique, les localisations 
habituelles sont caracteristiques de I’affection : coude 
et bord cubital des avant-bras, genoux, region lombo- 
sacree, cuir chevelu, ongles. Le psoriasis cutane s’associe 
dans 20 % des cas a une arthropathie psoriasique. 

Les formes graves a type de psoriasis erythrodermique et 
de psoriasis pustuleux generalise peuvent mettre en cause 
le pronostic vital et doivent entratner I’hospitalisation du malade. 
Les traitements actuels n'entraTnent pas la guerison 
definitive de I'affection mais seulement une disparition 
transitoire plus ou moins complete des lesions. 

La decision therapeutique doit tenir compte de la gravite 
et de I’etendue des lesions, mais aussi du prejudice 
fonctionnel, esthetique, professionnel, relationnel et du 
retentissement psychologique de la maladie. 


( V. MINI TEST DE LECTURE, p. 2186) 


Traitements generaux 

1. Methotrexate (Novatrex) 

II est utilise depuis plus de 40 ans a faibles doses hebdomadaires 
(15 a 25 mg) et necessite une surveillance biologique stride, hematolo- 
gique, hepatique (risque de fibrose), et pulmonaire (risque faible chez le 
psoriasique). Les doses cumulatives doivent etre notees, car le risque 
d'atteinte hepatique est plus important au-dela d’une dose cumulative 
de1,50 g. II existe de nombreuses interactions medicamenteuses. Les 
contre-indications sont multiples : anomalies de I’hemogramme, ethy- 
lisme chronique et/ou bilan hepatique perturbe, insuffisance renale 
(reduction des doses), infections evolutives, antecedents neoplasiques. 

Le methotrexate est I'un des medicaments les plus constamment 
actifs dans les psoriasis severes. 

2. Cidosporine (Neoral) 

A des doses de 3 a 5 mg/kg/j (au maximum), la cidosporine a 
une efficacite rapide chez la plupart des patients. Ses effets secon- 
daires sont essentiellement representes par la nephrotoxicite, d'au- 
tant plus importante que le traitement est prolonge. Elle se traduit 
par une hypertension arterielle (HTA) et une augmentation de la 
creatinine. A plus long terme, la cidosporine peut favoriser la sur- 
venue de lymphomes ou de carcinomes. 

Les traitements ne doivent en aucun cas depasser 2 ans et il 
est preferable de realiser des traitements intermittents de 3 mois. 

La surveillance tres reguliere de la pression arterielle et de la 
fonction renale est indispensable. 

La cidosporine est contre-indiquee en cas d'HTA incontrolee, d'in- 
suffisance renale, d'antecedent de neoplasie, d’infections chroniques. 
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3. Acitretine (Soriatane) 

A la dose de 20 a 40 mg/j, I'acitretine donne des resultats plus 
inconstants et plus lents que le methotrexate ou la ciclosporine. 

Les effets secondaires cliniques sont constants : cheilite, seche- 
resse muqueuse et cutanee, desquamation et, plus rarement, 
atteinte capillaire, prurit, myalgies. Les effets biologiques (hyper- 
lipidemie, elevation moderee des transaminases) sont tres frequents. 
Le risque teratogene implique chez toute femme en periode d'ac- 
tivite genitale la realisation d'un test de grossesse avant traite- 
ment et une contraception commencee avant le traitement est 
poursuivie pendant 2 ans apres son arret. Les contre-indications, 
outre la grossesse, I'allaitement, I'absence de contraception efficace, 
sont constitutes par les anomalies des bilans hepatique et lipidique 
qui doivent etre surveilles regulierement pendant le traitement. 

4. « Biotherapies » 

D'introduction recente, elles restent un traitement d'exception, 
de prescription hospitaliere. II s'agit des anti-TNF-a (etanercept 
[Enbrel] ou infliximab [Remicade]) et d'un anticorps monoclonal 
dirige contre les lymphocytes T actives (efalizumab [Raptiva]). 

Indications 

Elies dependent du retentissement du psoriasis sur la qualite 
de vie, de sa gravite et de son etendue qui peuvent etre evaluees 
par le PASI (psoriasis area severity index), des contre-indications 
eventuelles et des antecedents du patient. 

/ Dans les formes habituelles limitees, le traitement local est suf- 
fisant. Au depart, il fait appel, le plus souvent, a I'association cor- 
ticoTdes-vitamine D (Daivobet) remplacee au bout d’un mois par 
les topiques a base de vitamine D ou les dermocorticoides. 

/ Dans les formes plus etendues, c’est la phototherapie qui est pre- 
feree, le plus souvent les UVB a spectre etroit (TL-01), plus rare- 
ment la PUVAtherapie ou la re-PUVA au cours de laquelle on admi- 
nistre de faibles doses d'acitretine 2 semaines avant I'irradiation. 
/ Dans les formes graves, apres echec de la phototherapie, on choisit 
un traitement systemique en fonction des contre-indications (foie, 
rein), ou du type de psoriasis. Le methotrexate est souvent le 
premier choix, surtout s'il existe une arthropathie psoriasique. 
La ciclosporine, d’action rapide, est utile dans les erythrodermies ; 
I'acitretine peut constituer un traitement de fond ; elle est efficace 
dans les keratodermies palmoplantaires. Quant aux traitements 


biologiques, ils sont, pour le moment, surtout reserves au psoriasis 
en impasse ayant resiste aux precedentes therapeutiques ou 
chez ceux pour lesquels elles sont contre-indiquees. 

Ces traitements systemiques qui necessitent des regies d'utili- 
sation et des modalites de surveillance tres strictes sont souvent 
prescrits en milieu specialise. Enfin, il ne faut pas oublier, quelle 
que soit I'option therapeutique choisie, de prendre en compte le 
retentissement psychologique tout au long du suivi. 


Les auteurs declarent n \ avoir aucun conflit d’interets 
conceimant les donnees pub liees dans cet article. 

Glossaire 

Acanthose 

epaississement anormal de I'epiderme. 

Hyperkeratose 

epaississement de la couche cornee d'un 
epithelium malpighien (en particulier de la peau). 

Keratodermie 

hyperkeratose palmoplantaire. 

Leuchonychie 

tache blanche punctiforme, transversale, 
decolorant I'ongle de fagon partielle ou totale. 

Onycholyse 

decollement de I'ongle partiel ou partiel 
ou total, debutant au bord libre. 

Papillomatose 

allongement des bourgeons epidermiques. 

Parakeratose 

processus de keratinisation atypique caracterise 
par I'absence de couche granuleuse (agranulose) 
tandis que les cellules cornees gardent leurs 
noyaux. 

Paronychie 

inflammation des replis peri-ungueaux. 
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